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258. 

(Chirurgie  Nr.  76.) 

Die  Brüche  der  Mittelfufsknochen  in  ihrer  Bedeutung 
für  die  Lehre  von  der  Statik  des  Fufses. 

Von 

Gfustay  Muskat, 

Berlin. 


Die  Röntgenstrahlen  haben  uns  Chirurgen  in  vielen  Fällen  Gelegen- 
heit gegeben,  sowohl  unsere  Diagnosen  zu  sichern,  als  auch  die  Erfolge 
unserer  Behandlung  zu  kontrolliren.  In  einigen  Fällen  ist  es  uns  aber 
gelungen,  krankhafte  Zustände,  die  sich  vorher  der  Beurtheilung  ent- 
zogen, klar  zu  legen  und  somit  einer  geeigneten  Behandlung  zugängig 
zu  machen.  Es  handelt  sich  hier  in  erster  Linie  um  eine  Erkrankung, 
die  in  den  militär-ärztlichen  Kreisen  unter  dem  Namen  »Fußgeschwulst« 
schon  seit  langer  Zeit  bekannt  ist,  und  die  die  eigenthümlichsten  Muth- 
maßungen  in  Bezug  auf  die  Ätiologie  hervorgerufen  hat.  Durch  die 
Arbeiten  Stechow's1),  Schulte's2),  Kirchner's3),  Schipmann's4), 
Thiele's5)  und  Rittershausen's6)  haben  wir  erfahren,  und  zwar  mit 
Zuhilfenahme  der  Röntgenstrahlen,  dass  diese  Erkrankung  auf  einem 
Bruch  der  Mittelfußknochen  beruht7).     Das  Eigentümliche  und  Neue  ist 


1)  Stechow,  Fußödem  und  Röntgenstrahlen.    Deutsche  mil.-ärztl.  Zeitschr.    1897. 

2)  Schulte,  Die  sog.  Fußgeschwulst.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1897.    LV.    S.  872. 

3)  Kirchner-Düsseldorf,  Über  das  Wesen  d.  sog.  Fußgeschwulst.  Wiesbaden  1 898. — 
Die  Fußgeschwulst.     Deutsche  mil.-ärztl.  Zeitschr.    1S99.    Heft  2. 

4)  Schipmann,  Zur  Kasuistik  der  Brüche  der  Metatarsalknochen.  D.m.W.99.  Nr.20. 

5)  Thiele,  Über  Frakturen  der  Metatarsalknochen  etc.    D.  m.  W.  99.    Nr.  10. 

6)  Rittershausen,  Zur  Frage  der  Fußgeschwulst.  Deutsche  mil.-ärztl.  Zeitschr. 
1899.    Heft  1.  —  Die  Marschgeschwulst  etc.    Mil.  Wochenbl.    1S94.    Nr.  75. 

7)  Da  ein  Gesuch  an  die  Medicinalabtheilung  des  Kriegsministeriums  um  Über- 
lassung diesbezüglichen  Materials  bis  zum  Erscheinen  vorstehender  Arbeit  nicht  ge- 
nehmigt war,  musste  ich  auf  beihegender  Tafel  2  schon  veröffentlichte  Fälle  von  Mittel- 
fußknochen verwerthen.     Fig.  1   zeigt  einen  mit  Dislokation  geheilten  Bruch  des  zweiten 
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erstens,  dass  die  Brüche  der  Mittelfußknochen  ohne  direkte  Gewalt- 
einwirkung zu  Stande  kommen,  —  dies  steht  in  direktem  Widerspruch  zu 
den  bis  dahin  gemachten  Erfahrungen,  dass  Brüche  der  Mittelfußknochen 
nur  durch  direkte,  starke  Gewalteinwirkungen  entstehen  können,  —  und 
zweitens,  dass  fast  ausschließlich  der  zweite  und  dritte  Mittel fußknochen 
betroffen  wird. 

Hoffa  sagt1):  »Die  Brüche  aller  dieser  Knochen (Metatarsalknochen  etc.) 
entstehen  in  der  Regel  nur  durch  schwere,  direkte  Gewalteinwirkungen, 
wie  Auftreffen  schwerer  Lasten  etc.« 

Nach  Lossen2)  kommen  diese  Brüche  fast  ausschließlich  durch  un- 
mittelbare Gewalteinwirkungen,  durch  Auffallen  schwerer  Körper  auf  den 
Fußrücken,  Überfahren  etc.  zu  Stande.  Bald  ist  nur  der  eine  Knochen, 
bald  die  ganze  Reihe  gebrochen. 

Nach  Tillmanns3)  sind  die  indirekten  Frakturen  selten  und  sollen 
nur  durch  Aufstoßen  der  Fußspitze  zu  Stande  kommen. 

Helferich  sagt4,:  »Die  Frakturen  der  Metatarsi  haben  keine  große 
Bedeutung,  sind  meist  leicht  zu  diagnostiziren.« 

Allerdings  ist  dabei  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  indirekten  Frakturen 
der  Metatarsalknochen  bisher  fast  ausschließlich  beim  Militär  zur  Beobach- 
tung gekommen  sind  und  nur  einige  ganz  vereinzelte  Fälle  aus  der 
Civilpraxis  beschrieben  wurden.  Zwei  Fälle  dieser  Art  beschreibt  Schip- 
mann5;.  In  einem  derselben  handelt  es  sich  um  einen  43jährigen  Kauf- 
mann, der  in  seinem  Beruf  viel  zu  gehen  hatte,  in  dem  anderen  Falle 
um  einen  jungen  Mann  von  17  Jahren,  der  nach  einem  Sprunge  eine 
schmerzhafte  Schwellung  am  Fußrücken  bemerkte.  In  beiden  Fällen 
wurde  ein  Bruch  des  zweiten  Mittelfußknochens  nachgewiesen.  Auch 
Schulte6)  will  einen  derartigen  Fall  in  der  Civilpraxis  beobachtet  haben, 
doch  ohne  die  Diagnose  durch  Röntgenstrahlen  gesichert  zu  haben.  Ich 
selbst  habe  trotz  sorgfältigster  Beobachtung  aller  Patienten  während 
meiner  Thätigkeit  an  der  Kgl.  chirurgischen  Universitätspoliklinik  zu 
Berlin  keinen  einzigen  Fall  eines  Mittelfußbruches  ohne  direkt  ein- 
wirkende Gewalt  nachweisen  können,  während  beim  Militär  diese  Art 
Erkrankung  so  außerordentlich  häufig  beobachtet  wird.    Schulte7)  verfügt 


Mittelfußknochens  (Schulte),  Fig.  2  einen  mit  spindelförmigem  Callus  geheilten  des  dritten 
Mittelfußknochens.  Die  Bruchlinie  ist  noch  deutlich  zu  sehen,  auf  der  Zeichnung  et^vas 
verstärkt. 

1)  Hoffa,  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen.     Würzburg  1896.   S.  700. 

2;  Lossen,  Grundriss  der  Frakturen  und  Luxationen.     Stuttgart  1S97.     S.  141. 

3)  Tillmanns,  Lehrbuch  der  Chirurgie  1899. 

4)  Helferich,  Frakturen  und  Luxationen  1898.     S.  292. 

5)  Schipmann,  Deutsche  med.  AVochenschr.  1899.     Nr.  20. 

6)  Schulte,  Archiv  f.  Hin.  Chirurgie  1897.    LV.    S.  872. 

7)  Vgl.  Anmerkung  6. 
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über  59  Fälle,  Kirchner  über  82  (davon  55  aus  eigener  Beobachtung, 
Thiele  über  18  Fälle,  in  denen  eine  Fraktur  nachgewiesen  wurde.  Nach 
dem  Sanitätsbericht  über  die  Kgl.  Preuß.  Armee  etc.  vom  Jahre  1896/97 
betrug  die  Zahl  der  an  Fußgeschwulst  erkrankten  Mannschaften  27  °/00. 
Leider  ist  dabei  nicht  angegeben,  in  wie  viel  Fällen  eine  Röntgenaufnahme 
gemacht  wurde  und  wie  oft  dabei  ein  Bruch  des  Mittelfußknochens 
nachgewiesen  werden  konnte.  Eingehenderes  darüber  findet  man  in  den 
Arbeiten  von  Kirchner1),  Schulte2)  u.  A. 

Das  zweite,  uns  hauptsächlich  interessirende  Moment  ist  der  Um- 
stand, dass  in  fast  allen  Fällen  nur  einer  der  mittleren  Fuß- 
knochen gebrochen  war,  niemals  der  erste,  nur  einmal  der 
fünfte. 

Nach  der  Statistik  von  Schulte  betraf  der  Bruch  von  53  Fällen 
33  mal  den  zweiten  Mittelfußknochen 
18    »        »     dritten  » 

2    »        »     vierten  » 

Kirchner  berichtet,  dass  von  82  Fällen 

der  zweite  Mittelfußknochen  in 

»      dritte  »  » 

»     vierte  »  » 

»     fünfte  »  » 

»     zweite  und  dritte  »  » 

»     dritte  und  vierte  »  » 

gebrochen  waren3). 

Thiele4)  fand  bei  18  Frakturen 

9  mal  den  zweiten  Mittelfußknochen 
8    »        »     dritten  » 

1  »        »     vierten  » 
Schipmann  fand  bei  2  Fällen 

2  mal  den  zweiten  Mittelfußknochen 
gebrochen. 

Pauzat5)  konnte  mittels  genialer  Palpation  ohne  Röntgenstrahlen 
eine  Betheiligung  des  2.,  3.  und  4.  Mittelfußknochens  nachweisen,  niemals 
eine  am  1.  und  5.  Und  doch  wären  wohl  gerade  diese  zwei  ihrer  Lage 
nach  am  leichtesten  zu  erkennen  gewesen.     Sehr  interessant  ist  es  auch, 


40 

Fällen 

31 

* 

1 

» 

1 

» 

4 

» 

5 

» 

1)  Kirchner,  Über  das  Wesen  der  sog.  Fußgeschwulst.    Wiesbaden  1898. 

2)  Schulte,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    LV. 

3)  Hierbei  sind  fremde  Zahlen  mit  zur  Statistik  benutzt,  Kirchner  selbst  hat  nur 
einmal  (Fall  50)  2  Mittelfußknochen  zugleich  frakturirt  und  einmal  unter  ganz  besonderen 
Umständen  den  fünften  (Fall  42)  betheiligt  gesehen,    s.  S.  12,  Anm.  3. 

4)  1.  c. 

5)  Pauzat,  Achives  de  medecine  et  de  pharm,  militaires.     Paris  1887/88. 
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dass  nach  Weisbach1)  »besonders  beim  Druck  auf  den  Verlauf  der 
»Strecksehne  der  2.  und  3.,  mitunter  auch  der  4.  Zehe  der  Schmerz 
»außerordentlich  gesteigert  wird.  Ebenso  bei  Druck  mit  einem  stumpfen 
»Gegenstand  auf  die  Plantarballen  der  2.,  3.  und  4.  Zehe  in  der  Gegend 
»der  Metatarsophalangealgelenke.  An  den  entsprechenden  Punkten  der 
»großen  und  kleinen  Zehe  ist  absolut  kein  Schmerz  auf  diese  Weise  zu 
»konstatiren.  Bringt  man  durch  rasches  Anheben  die  einzelnen  Zehen 
»im  zugehörigen  Metatarsophalangealgelenk  rasch  hinter  einander  in 
»Dorsal-  und  Plantarfiexion ,  so  zeigen  sich  die  Metatarsophalangeal- 
»gelenke  der  großen  und  kleinen  Zehen  in  allen  Fällen  ganz  schmerzlos, 
»während  der  Kranke  beim  Anhebein  der  2.  und  3.,  mitunter  auch  der 
»4.  Zehe  sofort  sehr  erhebliche  SchmeTzempfmdung  zeigt.« 

Bittershausen2)  fand,  »dass  nur  die  Mittelfußknochen  und  zwar  in 
»einer  Ausdehnung  von  1 — 2  cm  auf  Druck  schmerzhaft  sind,  und  zwar 
»betrifft  dieser  Druckschmerz  den  2.,  3.  und  4.,  niemals  den  1.  oder 
»5.  Mittelfußknochen.« 

Um  eine  Erklärung  dieser  eigenthümlichen  Thatsache  zu  schaffen, 
wurde  zu  den  eigenartigsten  Hypothesen  gegriffen. 

Nachdem  durch  Böntgenstrahlen  näher  festgestellt  war,  dass  ein  Bruch 
des  Knochens  als  Ursache  der  Fußgeschwulst  anzusprechen  wäre,  handelte 
es  sich  um  die  Frage,  wodurch  die  verschieden  starke  Betheiligung  der 
einzelnen  Mittelfußknochen  zu  erklären  wäre. 

Auch  hierin  wurden  die  abweichendsten  Meinungen  geäußert. 

Thiele  erklärt  das  Brechen  der  mittleren  Fußknochen  und  das 
Verschontbleiben  des  1.  und  5.  Mittelfußknochens  folgendermaßen: 

»Der  erste  Fußwurzelknochen  ist  kurz  und  dick  und  wohl  wider- 
»standsfähig  genug,  um  das  Körpergewicht,  welches  bei  regelrechtem 
»Abwickeln  des  nach  auswärts  gerichteten  Fußes  allein  oder  vorwiegend 
»auf  ihm  ruht,  zu  tragen,  oder  Stöße,  welche  beim  Vorschleudern 
»des  Fußes  entstehen  können,  und  von  der  großen  Zehe  auf  das  erste 
>Os  metatarsale  übertragen  werden,  auszuhalten.    Der   5.  Mittelfußknochen 

»ist   ebenfalls    stärker   als    die  mittleren   Knochen   etc.  — Die    3 

»mittleren  Knochen  sind  dagegen  viel  graciler  gebaut  und  überragen 
»überdies  die  gerade  Verbindungslinie  der  distalen  Enden  des  1.  und  2. 
»Mittelfußknochens  beträchtlich.« 

»Wenn  nun  bei  einem  Anlass  einer  der  3  mittleren  Knochen 
»vorübergehend  besonders  stark  belastet  wird,  vielleicht  das 
»ganze    Körpergewicht     einschließlich    des    Gepäcks     und    der 


1)  Weisbach,    Deutsche    milit. - ärztl.   Zeitschr.     Jahrg.  VI.     Heft  12.      Die    sog. 
Fußgeschwulst.     Syndesmitis  metatars. 

2)  Ritter  shausen,    Die  Marschgeschwulst  etc.    Militärwochenbl.  1S94.    Nr.  75. 
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^Waffen  allein  zu  tragen  hat,  so  wird  er  dieser  Belastung  nicht 
»gewachsen  sein  und  einbrechen.« 

»Solche  Anlässe  sind  das  Aufsetzen  der  Füße  mit  parallelen  inneren 
» Rändern,  wie  es  beim  nachlässigen  Marschiren  in  Folge  von  Übermüdung 
»eintritt,  Fehltreten  etc.  Ein  fehlerhaftes  Auftreten  kann  durch  Druck 
»der  Stiefel  etc.  begünstigt  werden.« 

Schulte  äußert  sich  in  ähnlicher  Weise,  indem  er  die  Last  des 
Körpers  für  gewöhnlich  von  allen  Mittelfußknochen  getragen  sein  lässt 
und  nur  in  Ausnahmefällen  beim  Abspringen  etc.  und  beim  Stehen  auf  der 
Fußspitze  die  Last  auf  einen  der  3  Mittelfußknochen  übertragen  werden 
lässt,  der  nun  dieser  abnormen  Belastung  nicht  Stand  halten  könnte  und 
dann  um  so   weniger,    wenn   noch   die  Schwere  des  Gepäcks  dazu  käme. 

In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  auch  Kirchner  (1898)  aus,  welcher  den 
1.  und  5.  Mittelfußknochen  wegen  ihrer  größeren  Stärke  niemals1)  brechen 
lässt,  während  die  3  mittleren  schwächeren  gewissermaßen  um  die  Ver- 
bindungslinie der  vordersten  Enden  jener  beiden  nach  aufwärts  abgeknickt 
werden  und  so  brechen. 

Rittershausen  und  Kirchner  erwähnen  die  statischen  Verhält- 
nisse als  begünstigendes  Moment,  ohne  aber  dabei  auf  die  Statik  des 
Fußes  selbst  einzugehen. 

Nach  den  Worten  Nasse's2),  in  dem  neuesten  und  besten  Werke 
über  die  Krankheiten  der  unteren  Extremitäten,  müsste  man  ja  mit  ihm 
annehmen,  dass  seit  den  grundlegenden  Arbeiten  von  Beely3)  (1882)  und 
H.  v.  Meyer4)  (L886)  der  Streit  über  die  Statik  des  Fußes  endgültig 
entschieden  sei.  Dass  dem  aber  nicht  so  ist,  sehen  wir  daran,  dass  noch 
jetzt  von  den  bedeutendsten,  modernsten  Autoren  die  verschiedensten 
Meinungen  vertreten  werden.  Vor  Allem  erfreut  sich  die  Theorie  noch 
allgemeiner  Beliebtheit,  dass  die  Stützpunkte  des  Fußes  dreifacher  Art  sind. 
Erstens  die  Tuberositas  calcanei. 

Zweitens  das  Capitulum  des   1.  Metatarsalknochens  mit- 
tels der  Sesambeine. 
Drittens  das  Capitulum  des  5.  Metatarsalknochens. 

Henle5)  leitet  die  Beschreibung  der  Knochen  des  Fußes  mit  fol- 
genden Worten  ein:  »Die  Knochen  der  Fußwurzel  und  des  Mittelfußes 
»setzen  eine  im  sagittalen  und  transversalen  Durchmesser  aufwärts  ge- 
» wölbte  Platte  zusammen.  Auf  dem  Gipfel  derselben  ist  der  Unter- 
»schenkel    eingelenkt.      Sie   stützt   sich   auf  den  Boden   hinten   mit  dem 


1)  s.  S.  12,  Anm.  3. 

2)  Nasse,  Deutsche  Chirurgie.   Lfg.  55.   1.   Chir.  Erkrankungen  der  unteren  Extrem. 

3)  Beely,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  XXVII.     Zur  Mechanik  des  Stehens,  über  die 
Bedeutung  des  Fußgewölbes  beim  Stehen. 

4)  v.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschl.  Fußes.     Jena  1886. 

5)  Henle,  Handbuch  der  Knochenlehre  des  Menschen.     Braunsclnveig  1871. 
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>Rande  des  Fersenbeins,  vorn  mit  den  vorderen  Gelenkenden  des  Mittel- 
»fußknochens,  insbesondere  der  großen  und  5.  Zehe,  mit  dem  vorderen 
»Ende  des  Mittelfußknochens  der  großen  Zehe  durch  Vermittlung  der 
»Sesambeine.« 

Beely  fährt  in  seiner  1882  erschienenen  Arbeit  fort:  »Es  dürfte 
»damit  wohl  diejenige  Ansicht  über  die  Bedeutung  des  Fußgewölbes  beim 
»Stehen  wiedergegeben  sein,  die  augenblicklich  die  verbreitetste  ist.« 

Dass  diese  Anschauung  die  damals  maßgebende  war,  sehen  wir  aus 
den  Arbeiten  von  Bardeleben's1)  (1882):  »Das  Skelett  des  Fußes  bildet 
»ein  Gewölbe,  welches  nur  an  3  Stellen  den  Boden  berührt,  nämlich  mit 
»der  unteren  Fläche  des  unteren  Theiles  des  Fersenbeines  und  mit  den 
»vorderen  Enden  des  1.  und  5.  Mittel fußknochens.« 

Volkmann2)  (1882):  »Beim  Auftreten  stützt  sich  daher  der  Fuß 
»wesentlich  nur  mit  3  Punkten  auf  den  Boden,  hinten  mit  dem  Hacken 
»und  vorn  mit  den  Capitulis  der  Metatarsalknochen  der  großen  und 
»kleinen  Zehen  (Zehenballen).« 

Aber    während    in    der    Zwischenzeit    Arbeiten    von    Beely3),    H.    v. 
Meyer4),  Hoffa5),  König6),  Nasse7)  u.  A.  erschienen  sind,   und  ana- 
tomische Lehrbücher,    wie   Gegenbaurs),    Rauber9)    diese   Theorie   als 
abgethan  erklären,  sehen  wir,  dass  hervorragende  Anatomen  und  Physio- 
logen   noch    immer    an    den    alten    3    Stützpunkten   festhalten.      So    sagt 
Brösicke10)  (1897):   »Der  Fuß,  in  seiner  Totalität  betrachtet,  stellt  ein  Ge- 
» wölbe  dar,  das  auf  3  Unterstützungspunkten  ruht.    Diese  3  Punkte  sind: 
»1.  der  hinterste  Theil  des  Calcaneus, 
»2.   das  Capitulum  des   1.  Metatarsalknochens, 
» 3 .      »  »  »     5 .  » 

»In  einzelnen  Handbüchern  wird  als  3.  Unterstützungspunkt  die  Basis 
»des  5.  Metatarsalknochens  angegeben.  Von  der  Unrichtigkeit  dieser  An- 
»gabe  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  einen  mit  Bändern 
»versehenen  Fuß  auf  eine  völlig  ebene  Unterlage  aufsetzt.« 

In  derselben  Weise  äußert  sich  Voll11),  Reinke12),  Pansch-Stieda13), 


1)  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.    18S2.    S.  858. 

2)  Volkmann,   Handbuch  der  Chirurgie  (Pitha-Billroth:   Die  Krankheiten  der 
Bewegungsorgane).    1882.    S.  724. 

3)  1.  c.  4)  1.  c. 

5)  Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopäd.  Chirurgie.    Stuttgart  1S98. 

6)  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    189-4. 

7)  1.  c. 

8)  Gegenbaur,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    1892. 

9)  Raub  er,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    1892. 

10;  Brösicke,  Lehrbuch  der  normalen  Anatomie.    Berlin  1897. 

11)  Voll,  Normale  Anatomie  des  Menschen.    1893. 

12)  Reinke,  Kurzes  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    S.  72. 

13)  Pansch-Stieda,  Grundriss  der  Anatomie  des  Menschen.     Berlin  1891. 
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Hermann1),  Bernstein2),  Steiner3),  Schenk  und  Gürber4),  Munk5), 
nur  dass  dieser  das  von  Brösicke  als  unmöglich  angenommene  Tuber- 
culum  des  5.  Metatarsus  als  3.  Stützpunkt  angiebt. 

Landois6)  giebt  dieselben  3  Stützpunkte  an  und  fügt  hinzu,  dass 
zwischen  den  2  letzten  Punkten  (dem  großen  und  kleinen  Zehenballen) 
auch  die  Metatarsalköpfe  der  übrigen  Zehen  Stützpunkte  bilden. 

Auch  ein  so  hervorragender  Chirurg,  wie  es  Gurlt7)  war,  vertritt 
die  Anschauung,  dass  die  Basis  des  Nischengewölbes,  als  welches  er  die 
Fußwölbunsr  auffasst,  die  Tuberositas  calcanei,  die  Tuberositas  metatarsi  V 
und  das  Capitulum  I  ist. 

Pfeiffer8)  verlegt  die  vorderen  Stützpunkte  des  Fußes  in  seinem 
hauptsächlich  für  Künstler  bestimmten  Buche  auf  das  Köpfchen  des  1., 
2.,   4.  und  5.  Mittelfußknochens. 

Gegenbaur0)  (1892),  der  der  studirenden  Jugend  ein  mustergültiges, 
gewissermaßen  einzig  dastehendes  Lehrbuch  gegeben  hat,  äußert  sich  über 
diese  Fragen  in  folgender  Weise: 

»Beim  Stehen  vertheilt  sich  der  Druck  der  Körperlast  auf  mehrere 
»Punkte,  die  durch  die  Wölbungsverhältnisse  des  Fußes  bestimmt  sind. 
»Die  Längswölbung  ist  medial  am  bedeutendsten.  Lateral  verkürzt  sich 
»ihr  Bogen,  indem  er  vom  Fersenbeinhöcker  meist  nur  bis  zur  Basis  der 
»MetataTsale  V  reicht.  Lateral  stützt  sich  das  Fußgewölbe  also  mit  einer 
»längeren  Strecke  des  Mittelfußes  auf  den  Boden  als  medial,  wo  erst 
»das  Capitulum  metatarsale  1  den  vorderen  Stützpunkt  zu  bilden  scheint. 
»Da  aber  dieses  Metatarsale  weniger  fest  mit  dem  Tarsus  verbunden  ist 
»als  das  IL,  dessen  Basis  in  den  Tarsus  sich  einkeilt,  hat  man  den  vor- 
» deren  Stützpunkt  am  Capitulum  des  IL  Metatarsale  zu  suchen,  wenn  er 
»nicht  dem  III.  Metatarsale  entspricht.« 

In  ganz  ähnlicher  Weise  spricht  sich  Räuber10)  aus,  der  den  Stütz- 
punkt des  Fußes  am  Calcaneus  und  am  III.  Metatarsale  sucht,  während 
die    übrigen   Metatarsalknochen    als    seitliche   Stützen    anzusehen   wäTen. 


1)  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie.    1900.    S.  328. 

2)  Bernstein,  Lehrbuch  der  Physiologie.     Stuttgart  1894.    S.  398. 

3)  Steiner,  Grundriss  der  Phys.  des  Menschen.    Leipzig  1892. 

4)  Schenk  und  Gürber,  Leitfaden  der  Physiologie.    Würzburg  1898. 

5)  Munk,  Physiologie  des  Menschen  und  der  Säugethiere.    Berlin  1899.  S.  364. 

6)  Landois,  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.    Wien  1893.    S.  626. 

7)  Gurlt  in  Eulenburg's  Encyklopädie.    1S95.   S.  156. 

8)  Pfeiffer,    Handbuch    der    angewandten    Anatomie    für    Maler,    Bildhauer    etc. 
Leipzig  1899.    S.  203. 

9)  Gegenbaur,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    Leipzig  1892.    S.  317. 
10)  Raub  er,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.     1892. 
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Jössel1),  Juvara2),  Rüdinger3),  Masse4),  Heitzmann5)  u.  A.  äußern 
si,ch  nicht  über  ihre  Ansicht  in  Betreff  der  Stützpunkte  des  Fußes,  hin- 
gegen giebt  das  klassische  Lehrbuch  der  Chirurgie  von  König6)  genaue, 
klare  Angaben:  »Nur  der  äußere,  vordere  und  hintere  Theil  des  Fuß- 
»skeletts  berührt  den  Boden.  Bei  dem  elastischen  Gang  des  normal  ge- 
bauten Fußes  berührt  nur  der  Calcaneus  hinten  und  der  laterale  Fuß- 
»rand  außen  und  die  Köpfe  der  Metatarsalknochen  vorn  den  Boden  und 
»zwar  sind  wir  mit  H.  v.  Meyer7)  der  Ansicht,  dass  bei  normalem  Gang, 
»auf  ebenem  Boden,  wesentlich  der  3.  Metatarsalknochen  die  Last  zu 
»tragen  hat,  während  äußere  und  innere  Metatarsusköpfe  und  der  laterale 
»Fußrand  wesentlich  als  Stütze  gegen  seitliches  Umkippen,  zumal  bei  dem 
:  Gang  auf  unebenem  Boden,  dienen.« 

Im  Jahre  1882  hatte  Beely  in  seiner  schon  oben  erwähnten  Arbeit 
und  1886  H.  von  Meyer  die  Stützpunkte  des  Fußes  durch  außerordent- 
lich geistvolle  theoretische  und  experimentelle  Untersuchungen  in  fol- 
gender Weise  bestimmt: 

Nach  Beely  v.  Meyer 

Hinterer  Stützpunkt  Calcaneus 

Vorderer  »  2' und  3'  Mittelfußknochen  g  Mittelfußknochen 

als  ein  Ganzes  gedacht 

Beim  Stehen  auf  einem  Bein  m  ,         .,  ,   ,      •  T7 

luberositas  metatarsi  V  — 

kommt  dazu 

Seitliche  Stützen  Die  übrigen  Mittelfußknochen. 

Bemerken  möchte  ich  dabei  noch,  dass  Meyer  seine  Ansicht  gegen 
sein  im  Jahre  1 8  7  3 8)  erschienenes  Buch  in  erwähnter  Weise  geändert  hat. 

Wir  sehen  also,  dass  in  Folgendem  zweierlei  festzustellen  ist,  erstens 
in  der  Hauptsache,  ob  die  Henle'sche  Schule  gegenüber  den  letztgenannten 
Autoren  ihre  Ansicht  zu  Recht  beibehalten  hat,  und  zweitens,  ob  die 
Ansicht  Beely's  oder  diejenige  v.  Meyer's  die  richtige  und  endgültig 
festzuhaltende  ist.  Zu  diesem  Zwecke  verfolgen  wir  die  verschiedenen 
Versuchsreihen,  welche  zu  diesen  Arbeiten  gemacht  wurden. 

Beely  fiel  es  auf,  dass  an  seinen  Stiefeln  in  der  Gegend  des  2.  und 
3.  Mittelfuß knochens    die  Sohlen    zuerst  dünn  wurden9),  und  er  fand  an 


1)  Jos  sei,  Lehrbuch  der  to'pogr.-chirurg.  Anatomie.    Bonn  1884. 

2)  Juvara,  Leitfaden  für  die  chir.  Anatomie.    Berlin  1899.    S.  184. 

3)  Rüdinger,  Topogr.-chirur.  Anatomie  des  Menschen.    Stuttgart  1878. 

4)  Masse,  Petit  Atlas  complet  d' Anatomie  etc.    Paris. 

5)  Heitzmann,  Anatomie  des  Menschen.    "Wien  1888. 

6)  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    1894.    S.  758. 

7)  1.  c. 

8)  H.  v.  Meyer,  Mechanik  und  Statik  der  Gelenke.    Leipzig  1873. 

9)  cfr.  Abbildung. 
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dieser  Stelle  eine  schwielige  Verdickung  seiner  Fußsohle.  Diese  Wahr- 
nehmung an  seinen  eigenen  Füßen  und  den  Füßen  seiner  Patienten  führte 
ihn  dazu,  anzunehmen,  dass  »beim  Stehen  auf  beiden  Füßen  in  erster  Reihe 
»die  Fersen  und  die  Köpfchen  der  2.  und  3.  Mittelfußknochen  belastet 
»werden,  der  Körper  also  an  4  Punkten  Unterstützung  findet  (2.  und  3. 
»Mittelfußknochen  als  ein  Ganzes  gedacht),  während  beim  Stehen  auf 
»einem  Fuß  zu  der  Ferse  und  den  Köpfchen  des  2.  und  3.  Mittelfuß- 
»knochens  noch  die  Tuberositas  metatarsi  V  tritt,  der  Körper  also  an  3 
»Punkten  unterstützt  wird.« 


Fig.  1. 

Abnutzung  eines  Schuhes 

nach  Beely. 


Fig.  2. 
Gipsabguss  eines  normalen  Fußes  mit 
den  Druckpunkten  beim  Aufstellen  auf 
eine  geschwärzte  Unterlage,  cf.  B  e  e  1  y. 


Auch  fiel  es  ihm  auf,  dass  er  beim  Stehen  eine  stärkere  Belastung 
seines  2.  und  3.  Mittelfußknochens  verspürte.  Er  stellte  sich  eine  Anzahl 
von  Abdrücken  seiner  Fußsohlen  her  und  fand,  indem  er  bald  mit  einem, 
bald  mit  beiden  Füßen  in  einen  Gipsbrei  trat,  dass  sich  —  da  natur- 
gemäß die  am  meisten  belasteten  Theile  am  tiefsten  einsinken  mussten  — 
der  2.  und  3.  Mittelfußknochen  am  tiefsten  eindrückten. 

Eine  zweite  Reihe  von  Versuchen  führte  er  in  der  Weise  aus,  dass 
er  Gipsabgüsse  normaler  belasteter  Füße  auf  eine  geschwärzte  Unterlage 
stellte.  Es  färbten  sich  dabei  an  den  Gipsabgüssen  nur  die  Hacken  und 
die  Gegend  des  2.  und  3.  Mittelfußknochens  schwarz,  während  der  übrige 
Fuß,  besonders  die  bis  dahin  doch  als  vordere  Unterstützungspunkte  an- 
gesprochenen Köpfchen  der  1.  und  5.  Mittelfußknochen,  farblos  blieben 
(vgl.  Abbildung  2).  Dieser  Befund  fand  sich  stets  bei  Belastung  beider  Füße 
durch  den  aufrecht  stehenden  Körper.     Etwas  abweichend  sind  nach  ihm 
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die  Verhältnisse  beim  Stehen  auf  einem  Fuße,  weil  hierbei  durch  Ver- 
schiebung des  Schwerpunktes  die  sonst  nur  als  Hilfskräfte  wirkenden 
übrigen  Fußknochen  nach  seiner  Meinung  in  der  Weise  in  Funktion 
treten,  dass  das  TubeTculum  des  5.  Mittelfußknochens  mit  als  Stütz- 
punkt dient. 

Hinsichtlich  der  zuletzt  erwähnten  Betrachtung  steht  er  im  Wider- 
spruch mit  Meyer,  welcher  auf  Seite  63  seines  erwähnten  Buches  die 
Tuberositas  des  5.  Mittelfußknochens  nur  als  seitliche  unterstützungs- 
bereite Strebe  anerkannt  sehen  will. 

Seite  49  sagt  er:  »Jede  Ansicht  indessen,  welche  die  Tuberositas  ossis 
»metatarsi  V  als  Stützpunkt  aufstellt,  ist  dadurch  als  unhaltbar  bezeichnet, 
»dass  an  einem  gesunden  Fuß  diese  Tuberositas  niemals  den  Boden  be- 
» rührt,  sondern  stets  1 — 2  cm  über  demselben  frei  liegt.« 

Alle  diese  Versuche  betreffen  den  belasteten  Fuß,  und  dieser  ist  es 
ja  auch  in  der  That,  welcher  uns  allein  interessirt.  Es  muss  aber  auf- 
fallend erscheinen,   dass  ein  normales  Fußskelett  mit  den  Köpfchen  der 


a.  Mittellstellung, 

b.  Plantarflexion, 

c.  Dorsalflexion. 


Fig.  3. 
a  =  C'ap.  met.  I., 
ß  =     »         »     IL  n.  LTI, 
y  =      »         »      V. 


-  Gipseindruck  bei  unbelastetem  Fuß, 
-   bei  belastetem  Fuß. 

cf.  B  e  e  1  y. 


Mittelfußknochen  ein  plantarwärts  gerichtetes  konkaves  Gewölbe  bildet, 
dessen  Stützpfeiler  1.  und  5.  Mittelfußknochen  zu  sein  scheinen. 

Auch  hier  hat  Beely  durch  geistvolle  Untersuchungen  den  Beweis 
erbracht,  dass  bei  Belastung  des  Fußes  die  mittleren  Fußknochen  ein- 
sinken, während  der  1.  und  5.  Mittelfußknochen  dorsalwärts  verschoben 
werden  (vgl.  Abbildung). 

Meyer  weist  gleich  von  vorn  herein  darauf  hin,  dass  er  nur  den  be- 
lasteten Fuß  ins  Auge  fasst  und  dass  alle  seine  Versuche  auf  ihn  zu 
beziehen  sind.  Folgen  wir  seinen  Ausführungen:  »Wenn  wirklich  das 
»Capitulum  ossis  metatarsi  I  und  das  Capitulum  ossis  metatarsi  V  bezw. 
»dessen  Tuberositas  die  vorderen  Stützpunkte  sind,  so  muss  der  flach  auf- 
»gesetzte  Fuß  mit  diesen  Punkten  eben  so  fest  angedrückt  aufstehen,  wie 
»mit  der  Ferse.  Setzt  man  nun  einen  unversehrten  Fuß,  oder  einen  solchen, 
»an  dem  die  Muskeln  entfernt  sind,  auf  die  Tischfläche  und  belastet 
»denselben  durch  einen  senkrechten  Druck,  den  man  entweder  direkt 
»auf  den  Astragalus  ausübt  oder  durch  Vermittlung  des  mit  dem  Fuße 
»in  Verbindung  gelassenen   Unterschenkels,    dann  findet   man,    dass   die 
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»Ferse  fest  aufsteht.  Die  kleine  Zehe  aber  und  die  große  Zehe  sind 
»sehr  beweglich,  sind  also  nicht  durch  die  Belastung  von  oben  und  den 
»Gegendruck  des  Bodens  festgehalten. 

»Daraus  folgt  also,  dass  weder  die  große  Zehe  noch  die  kleine  Zehe 
»vordere  Stützpunkte  für  das  Fußgewölbe  sein  können.  Trennen  wir 
»dieselben  mit  ihren  Metatarsusknochen  vollständig  ab,  so  ist.  nach  dieser 
»Operation  der  Fuß  noch  eben  so  tragfähig  wie  bisher.  Untersuchen  wir 
»nun  die  Festigkeit  der  noch  übrigen  3  Zehen,  so  entdecken  wir,  dass 
»auch  die  4.  Zehe  eine  große  Beweglichkeit  besitzt  und  dass  selbst  die 
»2.  Zehe  noch  ohne  Schwierigkeit  eine  Hebung  ihres  Capitulum  ossis 
»metatarsi  von  der  Unterlage  gestattet,  ohne  dass  die  Festigkeit  des  Fußes 
»dadurch  verliert.  Die  4.  und  auch  die  2.  Zehe  sind  also  nicht  Stütz- 
» punkte  des  vorderen  Fußgewölbes.  Sie  erscheinen  desshalb  entbehrlich 
»und  können  aus  diesem  Grunde  entfernt  werden.  Die  3.  Zehe  bleibt 
»nun  allein  übrig  und  der  Fuß  besitzt  noch  eine  ungestörte  Tragfähig- 
»keit.« 


Fig.  4. 

Die  Stützpunkte  des  menschlichen  Fußes  nach  H.  v.  Meyer. 

a.  Calcaneus.    6.  Cuhoideum.    c.  Cuneiform.  HI.    d.  Metatarsus  III.    (e  Talus,  /  Naviculare  als  Stützen  l. 


»Somit  ist  also  erkannt,  dass  das  Metatarsusköpfchen  der  3.  Zehe  der 
»einzige  vordere  Stützpunkt  des  Fußgewölbes  ist.«  Durch  weitere  Unter- 
suchungen fand  Meyer,  dass  das  tragende  Gewölbe  des  Fußes  durch 
Calcaneus,  Cuboides,  Cuneiforme  III  und  Os  metatarsi  III  gebildet  wird, 
durch  die  Einschaltung  des  Astragalus  und  des  durch  diesen  festgestellten 
Naviculare  eine  sehr  wichtige  Verstärkung  und  Ergänzung  an  seiner 
schwächsten  Stelle  findet  (vgl.  Abbildung).  Da  nun  diese  Grundfläche 
eine  außerordentlich  schmale  ist,  so  würde  der  Fuß  leicht  umkippen,  wenn 
ihm  nicht  die  übrigen  Mittelfußknochen  als  seitliche  Stützen  dienten. 

Meyer,  welcher  die  Versuche  Beely's  sehT  wohl  kennt,  will  auch 
den    2.  Mittelfußknochen   als    Stützpunkt  des  Fußgewölbes  ausgeschaltet 
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wissen,  und  es  gelingt  ihm,  an  der  Hand  der  Zeichnung  Beely's  nach- 
zuweisen, dass  der  stärkste  Eindruck  immer  an  der  Stelle  des  Köpfchens 
des  3.  Mittelfußknochens  zu  finden  ist.  Allerdings  nähert  er  sich  Beely's 
Auffassung  wieder,  indem  er  das  Naviculare,  wie  oben  erwähnt,  als 
wesentlichen  Unterstützungspunkt  nennt,  und  von  diesem  bis  zum  2.  Meta- 
tarsus  ist  ja  nur  ein  kleiner  Schritt1). 

Diese  Versuche,  welche  die  alte  Lehre  zu  stürzen  im  Stande  wären, 
sind  außerordentlich  schwierig  nachzumachen,  und  es  ist  daher  mit  Freude 
zu  begrüßen,  .dass  uns  die  Röntgenstrahlen  durch  ihre  Kraft,  die  Mittel- 
fußbrüche zu  enthüllen,  einen  neuen  festen  Halt  gegeben  haben. 

Wir  finden  aus  den  Zusammenstellungen  in  der  Litteratur,  dass  von 
155  sicher  beobachteten  und  ein  wandsfreien  Fällen 

Mittelfußknochen  =  54,5  % 
=  36,8  % 
=  2,5  # 
=  0,6  % 
=  2,5  % 
=  3,1  % 
gebrochen  waren. 

Dieses  unverhältnismäßige  Überwiegen  der  Betheiligung  des  2.  und 
3.  Mittelfußknochens  ist  nur  zu  erklären,  wenn  auf  ihnen  eine  größere 
Last  ruht,  als  die  vorderen  Stützpunkte  des  Fußes  zu  tragen  haben.  Diese 
Last  ist  übrigens  eine  recht  beträchtliche2). 

Wir  sehen  hier  eine  wechselseitige  Beziehung.  Die  Lehre  Beely's 
und  H.  v.  Meyer 's  erklärt  ungezwungen  die  fast  ausschließliche  Be- 
theiligung des  2.  und  3.  Mittelfußknochens,  und  die  zufällig  gefundene 
Thatsache  der  Brüche  der  Mittelfußknochen  stützt  diese  Lehre3). 


84  mal 

der 

2.  M 

57    » 

» 

3. 

4    » 

» 

4. 

1     » 

» 

5. 

4    » 

» 

2.U.3. 

5     » 

» 

3.U.4. 

1)  Einen  sehr  hübschen  Versuch,  diese  Lehre  zu  stützen,  machte  ein  Amerikaner 
—  Dane?  — .  Er  ließ  einen  Menschen  mit  normal  gebautem  Fuß  auf  eine  Glasscheibe 
treten  und  beobachtete  von  unten  her,  welche  Theile  am  schnellsten  blass  wurden.  Er 
fand  Perse  und  Gegend  über  dem  2.  und  3.  Mittelfußknochen. 

2)  Das  Körpergewicht  eines  Infanteristen  einschließlich  Gepäck  und  Waffe  beträgt 
im  Mittel  95  kg  (Kirchner),  davon  entfallen  bei  Belastung 

ohne  Absätze  auf  die  Fersen  3/4  =  c.  67,5  kg,  auf  die  vorderen  Stützpunkte  1/i  =  22,5  kg 
mit  »  »      »         »       2/3=      63,5    »      »      »  »  »  1/3  =  31,5   » 

d.  h.  der  3.  bezw.  2.  und  3.  Mittelfußknochen  hätten  ein  Gewicht  von  15,7  kg  dauernd  zu 
tragen.  (H.  v.  Meyer,  Statik  des  menschlichen  Fußes,  S.  32. 

3)  Interessant  ist  es,  dass  Kirchner  die  Brüche  nur  bei  gut  gewölbten  Füßen 
gefunden  hat,  es  spricht  dies  auch  wieder  für  die  Lehre  Beely's  und  Meyer 's,  da  beim 
beginnenden  Plattfuß  —  bei  dem  nach  Meyer  das  Fußgewölbe  nach  innen  umknickt  — 
die  Hauptlast  auf  den  1.  Mittelfußnochen  herübergewälzt  wird.  In  eben  solcher  Weise 
ist  der  einmal  von  Kirchner  beobachtete  Bruch  des  5.  Mittelfußknochens  zu  verwerthen, 
da  hier  ein  Bruch  des  2.  Mittelfußknochens  vor  einiger  Zeit  vorhanden  war,  aber  un- 
beachtet  blieb,    und  nun   die  Schonung  dieses    normal   zu  belastenden,   schmerzhaften 
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Aber  auch  über  den  zweiten  zu  erörternden  Punkt  erhalten  wir  aus 
obigen  Zahlen  Aufschluss. 

1.  Wenn  nur  der  3.  Mittelfußknochen  der  vordere  Stützpunkt  des 
Fußes  wäre,  und  der  2.,  ebenso  wie  die  übrigen,  nur  seitliche  Stützen, 
wäre  es  undenkbar,  dass  der  2.  in  54,5^",  der  3.  aber  nur  in  30, 8^  der 
Fälle  brechen  sollte.  Wäre  der  2.  nur  eine  seitliche  Strebe,  wie  der  4.. 
so  müsste  die  Betheiligung  beider  eine  annähernd  gleiche  sein.  In 
Wirklichkeit  aber  verhalten  sich  die  Procentzahlen  wie  54,5(zu  2,5.  Wir 
müssen  also  aus  diesen  Zahlen  nothgedrungen  auch  dem.  2.  Mittelfuß- 
knochen eine  Hauptrolle  als  Stützpunkt  zuertheilen. 

2.  Wenn  der  2.  und  3.  als  Ganzes  betrachtet  werden  soll,  dann 
müssten  die  Zahlenverhältnisse  so  liegen,  dass  ein  gemeinsamer  Bruch 
beider  zusammen  häufiger  beobachtet  werden  müsste,  als  des  einzelnen 
2.  und  einzelnen  3.  Gemeinsam  betroffen  sind  dieselben  aber  nur  in 
2,5^,  einzeln  in  91, 3^  der  Fälle.  Wir  müssen  also  als  vordere  Stützen 
den  2.  und  den  3.  Mittelfußknochen,  jeden  als  Einheit,  anerkennen. 

3.  Wenn,  wie  Beely  behauptet,  noch  die  TubeTositas  des  5.  Mittel- 
fußknochens bei  Belastung  eines  einzelnen  Beines  mit  als  Stütze  eintreten 
würde,  müsste  die  Betheiligung  des  nur  zarten  5.  Mittelfußknochens  bei 
den  Brüchen  mitunter  wenigstens  beobachtet  werden ,  während  sie  auf 
einen  einzigen  Fall  beschränkt  bleibt,  der  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen zu  Stande  kam. 

Fassen  wir  nun  noch  einmal  zusammen,  was  uns  wissenschaftliche 
Forschung  und  die  Röntgenstrahlen  unwiderleglich  klargelegt  haben: 

Die  Stützpunkte  des  Fußes,  der  vom  Körper  belastet  ist,  sind  drei- 
facher Art: 

Calcaneus, 

Capitulum  metatarsi  II, 

Capitulum  metatarsi  III. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Blick  auf  die  Frage,  wesshalb  die  beim 
Militär  jetzt  so  häufig  beobachtete  Erkrankung  bei  Civilpersonen  bisher 
nur  in  zwei  Fällen1)  als  wirklich  sicher  nachgewiesen  bekannt  ist,  so 
kann  das  unmöglich,  wie  von  dem  vorerwähnten  Verfasser  angenommen 
wird,  an  einer  mangelnden  Beobachtung  liegen.  Hatten  ja  doch  schon 
vor  Kenntnis  der  Röntgenstrahlen  Militärärzte,  wie  Weisbach  u.  A., 
die  sogenannte  Fußgeschwulst  als  auf  die  mittleren  Mittelfußknochen 
beschränkt  nachweisen  können.  Es  liegt  hier  zweifellos  ein  anderer 
Umstand  vor   und   dieser   ist   in    den   Belastungsverhältnissen   zu   suchen, 


Punktes  zu  abnormer  Benutzung,  Belastung  und  schließlich  zum  Bruch  des  5.  Mittelfuß- 
knochens führte. 

1)  Schipmann,  Deutsche  med.  Wochenschr.    1S99.    H.  20. 
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denen  der  Soldat  im  Gegensatz ')  zum  Privatmann  ausgesetzt  ist.  Einmal 
ist  es  das  lange  »Stillgestanden«,  bei  welchem  die  Fußspitzen  stark  nach 
auswärts  (über  einen  rechten  Winkel)  gewendet  sind  und  die  Last  des 
Körpers  einschließlich  des  Gepäcks  und  der  Waffen  auf  die  zwar  sehr 
elastischen,  aber  doch  gracilen  Mittelfußknochen  lange  Zeit  einwirkt2), 
zweitens  aber  —  und  dieser  Übung  scheint  wohl  das  Hauptgewicht  bei- 
zumessen zu  sein  —  wirkt  beim  Soldaten  sowohl  beim  »Marschiren  im 
Tritt«,  als  vor  Allem  beim  »Parademarsch«  außer  der  Last  des  Körpers 
noch  der  Faktor  des  Schwunges  ein.  so  dass  der  Fuß  einer  ganz  außer- 
ordentlichen Belastung  ausgesetzt  ist.  Während  der  normale  Mensch 
beim  Gehen  den  Fuß  zuerst  mit  der  Hacke  aufsetzt3),  und  ihn  von  dort 
aus  am  Boden  entwickelt,  wie  man  es  sehr  gut  an  den  Anschütz'schen 
Momentphotographien  sehen  kann,  schiebt  der  Soldat  die  extrem  nach 
plantar wärts  und  außen  gerichtete  Fußspitze  mit  einer  gewissen  Wucht 
nach  vorn  und  setzt  den  Fuß  gerade  in  der  Gegend  zwischen  2.  und 
3.  Mittel fußknochen  zuerst  auf,  um  dann  den  übrigen  Fuß  nachsinken 
zu  lassen. 

Nach  den  Erfahrungen,  welche  ich  selbst  im  Garnisonlazarett  II 
Berlin  (Tempelhof)  machte,  lässt  sich  der  Augenblick  der  Entstehung  des 
Leidens  nicht  sicher  bestimmen,  wie  es  auch  Thiele,  Stechow  und 
Kirchner  bemerkt  haben.  Es  ist  desshalb  nicht  ausgeschlossen,  dass 
eine  der  erwähnten  Schädlichkeiten  die  Ursache  bildete  und  das  Leiden 
erst  bei  einer  neuen  Kraftleistung  in  Erscheinung  trat. 

Während  der  Drucklegung  der  Arbeit  machte  ich  vom  "belasteten  und 
unbelasteten  Fuße  Aufnahmen  mittels  Röntgenstrahlen,  welche  die  ge- 
fundenen Resultate  vollkommen  bestätigen.  Ich  behalte  mir  vor ,  meine 
Versuche  demnächst  der  Öffentlichkeit  zu  übergeben. 


1)  Turnübungen  werden  im  privaten  Leben  zum  mindesten  eben  so  viel  getrieben, 
wie  beim  Militär,  und  lange  ermüdende  Märscbe  aucb  mit  Gepäck,  bei  denen  am  Ende 
weder  auf  den  Gang  noch  auf  den  Weg  geachtet  wird,  kommen  bei  Turnfabrten,  bei 
Hochtouristen,  Briefträgern,  Hausirern  u.  A.  m.  dauernd  vor. 

2)  cf.  S.  12,  Anm.  % 

3)  Beely  u.  Kirchhoff,  Der  menschliche  Fuß.  Tübingen.  Beely,  Archiv  f. 
klin.  Chirurgie.    XXVII. 
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Jehthyol 


Die  Ichthyol- Präparate  werden  von 
Klinikern  und  vielen  Aerzten  aufa 
wärmste  empfohlen  und  stehen  i?i  Uni- 
versitäts-  sowie  städt.  Krankenhäusern 
t7i  ständigem  Gehrauch. 

wird  mit  Erfolg  angewandt, 
bei  FVau.enleid.en  und  Chlorose,  bei  Gronorrhoe, 
bei  Krankheiten  der  Haut,  der  Verdauungs-  und 
Cirkulationsorgane  ,  bei  Lungentuberkulose, 
bei  Hals-,  Nasen-  und  Augenleiden,  sowie  bei 
entzündlichen  und  rheumatischen  Affektionen 
aller  Art,  theils  infolge  seiner  durch  experimentelle  und  klinische 
Beobachtungen  erwiesenen  reducirenden,  sedativen  und  anti parasitären 
Eigenschaften,  anderntheils  durch  seine  die  Resorption  befördernden 
und  den  Stoffwechsel  steigernden  Wirkungen. 

Wissenschaftliche  Abhandlungen  nebst  Receptformeln  versenden  gratis  und 
franco  die  alleinigen  Fabrikanten: 

Ichthyol-Gesellschaft,  Cordes  Hermanni  &  Co., 

HAMBURG. 
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Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 

Soeben  erschien  die  erste  Lieferung  von: 

Richard  Leander's 
jSämmfliche  ^Werke. 

In  JO  wöchentlichen  Lieferungen 

von  2 — 3  Bogen 

zu  je  50  Pfg.  oder  in  1  Band  Mk.  5.—  geh., 
Mk.  6.—  geb. 
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Sämmtliche 


Farbstoffe,  Thronen,  ßeagentien 

für 

Mikroskopie  und  Bakteriologie 

gewissenhaft  nach  Angabe  der  Autoren. 

3>r.  G.  Grübler  &  Co.,  Leipzig. 

Centralstelle  für  mikroskopisch-chemischen  Bedarf. 

PreisUsten  gratis  und  franco. 


\-jCiulord  — — 

PAMPHLET    BINDER 

Z^Z   Syracuse,  N.  Y. 
1^3   Stockton,  Calif. 
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